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Lumbar spine injury in the young athlete

LesOes da colunalombar no jovem atleta

Lyle J. Micheli and Gillian Allison

Division of Sports Medicine, Children’s Hospital, Boston, MA

INTRODUCTION

Lumbar spine injuries are being seen in the young athlete
with increasing frequency in sports clinics today. Back injury
and recurrent back pain can drastically limit the athlete’s
ability to participate in his or her sport. While the relatively
normal anatomy of the spine may allow for enhanced range
of performance before structure damage occurs, back painis
till relatively common. Examples: dance, gymnastics, and fig-
ure skating. Swvard et al. found that, of 142 top athletes in
Sweden, theincidence of low back pain ranged from5 to 85%,
depending on the sport?.

Anteriorly, the lumbar spine hasfive vertebral bodieslinked
by the intervertebral discs. The neural canal lies centrally,
containing peripheral nerveswith dural coating. Dorsally are
the posterior elements of the spine: the facets, the transverse
processes, the parsinterarticularis, and the pedicles. Normal
[umbar lordosisis45 to 50 degrees. Abnormal structural align-
ments, such as hyperlordosis of the lumbar spine or a struc-
tural “ flat back” , may be factorsin low back pain.

Injuries to the lumbar spine usually result from two pat-
terns of force generation: single event, acute macrotrauma,
or repetitive microtrauma, with resulting “ overuse injury” .
Overuseinjuriesare most commonly seen in the bony posteri-
or elements, particularly the pars interarticularis. Some re-
searchers have suggested that it is repetitive flexion and ex-
tension that leadsto stress concentration in the pars, asthisis
the site of spinal rotation during flexion and extension?.

A number of recent studies have employed magnetic reso-
nance imaging to demonstrate changes in the spine caused by
repetitive microtrauma. Swvard et al. in a recent study com-
pared 24 elite male gymnasts with 16 male non-athletes of
comparable age®. The authors found significantly increased
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INTRODUCAO

LesBes na coluna lombar tém sido observadas no jovem
atleta e atualmente estéo aumentando em freqiiéncia nas cli-
nicas esportivas. Lesdo e dor recorrente nas costas podem li-
mitar drasticamente a capacidade do atleta de participar em
sua modalidade. Enquanto a anatomia relativamente normal
da coluna possa permitir amplitude aumentada da performan-
ce antes que o dano de estrutura ocorra, ador nas costas ainda
érelativamente comum. Sao exemplosadanga, aginasticaea
patinacdo artistica. Sward et al. observaram que, de 142 atle-
tas de elite na Suécia, aincidéncia de dor lombar variou de 5
a 85%, dependendo do esportel.

Anteriormente, a coluna lombar tem cinco corpos verte-
brais ligados pel os discos intervertebrais. O canal neural fica
centralmente, contendo nervos periféricos com revestimento
dural. Dorsalmente, est&o localizados os elementos posterio-
res da espinha: as facetas, 0s processos transversos, 0s pro-
cessos articulares e os pediculos. A lordose lombar normal é
de 45 a 50 graus. Alinhamentos estruturais anormais, como
hiperlordose da espinha lombar ou “coluna estruturalmente
plana’, podem ser fatores para provocar dor lombar.

L esBes da coluna lombar geralmente resultam de dois pa-
drdes de geracdo de forca: evento Unico, macrotrauma agudo
ou microtraumas repetitivos com o resultado de lesdes de over -
use. LesBes de overuse s80 vistas, mais comumente, nos ele-
mentos 0Sseos posteriores, particularmente NOS processos ar-
ticulares. Alguns pesquisadores tém sugerido que sdo aflex&o
e a extensdo repetitiva que levam a concentragéo de estresse
nessa regido, ja que este é o local darotacéo da espinha du-
rante a flex&o e extensio?.

Uma série de estudos recentes tem empregado a imagem
por ressonancia magnética (RM) para demonstrar mudancas
na coluna causadas por microtraumas repetitivos. Sward et
al., em recente estudo, compararam 24 ginastas masculinos
de elite com 16 homens ndo atletas de idades semelhantes®.
Através da RM, os autores encontraram evidéncia de aumen-
to significativo de degenerac&o de disco nos atletas (75%) em
comparacdo com os ndo atletas (31%). Os ginastas tinham
também maior incidéncia de outras anormalidades na coluna
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evidence of disc degeneration, by MR imaging, in the athletes
(75%) versus the non-athletes (31%). The gymnasts also had
a higher incidence of other abnormalities in the thoracolum-
bar spine. In a similar study, Goldstein et al. suggested that
gymnasts who train for more than 15 hours per week show a
significant increase in degenerative changes of their lumbar
spinet.

The pattern of back injury is entirely different in the older
athlete whose spine has already undergone age-dependent
segmental degeneration. Injury ismost commonly initiated in
the anterior disc elements giving discogenic pain and sciati-
ca. Bony overgrowth at the facets may compromise the lateral
recesses or neural foramina resulting in nerve encroachment
and spinal stenosis. A minor twist or injury may result in nerve
injury or irritation with associated swelling and pain.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

There are four main categories of lower back pain seenin
young athletes: mechanical, discogenic, spondylolytic, and
vertebral body fracture.

Mechanical back pain is the most frequent etiology and is
usually a diagnosis of exclusion in the young athlete, once
careful physical examination hasruled out spondylolysis, disc
disease, or fracture. The pain may result from abnormal nerve
stimulation at the facet.

Mechanical and musculoskeletal factors such as postural
lordosis and excessive tightness of the extensor musculature
or weakness of the abdominals may be risk factors for this
etiology. Hyperlordotic posture is often seen in dancers and
gymnasts. In many of these athletes hyperlordosis is usually
an acquired posture and is potentially reversible with proper
therapeutic exercise. The only complaints may be of an ach-
ing back associated with prolonged standing or sitting activ-
ities or following sports training. Diagnostic techniques such
as plain film radiographs and bone scans are normal.

In many young athletes, this condition may represent a tran-
sient “ overgrowth syndrome” . The bony elements overgrow
the ligaments and tendons during this second adolescent
growth spurt, resulting in a combination of tight lumbodor sal
fascia and hamstrings posteriorly, weak abdominal muscles
anteriorly, and a posterior displacement of the torso over the
pelvis. Abnormal demands may then be placed on the thorac-
ic spine during forward flexion, given the extension contrac-
ture of the lumbar spine. Compensation for this structural
imbalance may be made by adopting a roundback posture.

Discogenic back painisrarein the prepubescent child, but
the incidence in the adolescent, particularly the athletically-
active adolescent, appearsto beincreasing. This must always
be included in the differential diagnosis. A study carried out
by the Mayo Clinic showed an increased incidence of disc
disease with resultant back pain and sciatica in the adoles-
cent age group in correlation with theincreased participation
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toracolombar. Em estudo similar, Goldstein et al. sugeriram
gue ginastas que treinam mais que 15 horas por semana mos-
tram aumento significativo da incidéncia de alteracfes dege-
nerativas na coluna lombar4.

O padréo das lesbes lombares é completamente diferente
no atleta idoso, no qual a coluna j& passou pela degeneracdo
segmentar relacionadacom aidade. A |esdo € mais comumente
iniciada nos elementos da parte anterior do disco, ocasionan-
do dor discogénicae ciatica. O crescimento excessivo do 0Sso
nas facetas pode comprometer os recessos laterais ou o fora-
me intervertebral, resultando em compresséo do nervo espi-
nhal. Uma minimatorgéo ou lesdo pode resultar em lesdo do
nervo espinhal ou irritacdo associada com inchaco e dor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existem quatro categorias principais de dor na colunalom-
bar observadas em jovens atletas: mecénica, discogénica, es-
pondilolitica e fratura do corpo vertebral.

A dor mecéanicadacolunaéaetiologiamaisfreqiiente, sendo
usual mente um diagndstico de exclusdo no jovem atleta, uma
vez que o0 exame fisico tenha descartado espondillise, doen-
¢a de disco ou fratura. A dor pode resultar de estimulag&o
anormal do nervo nafaceta

Fatores mecéanicos e muscul o-esquel éticos, como lordose
postural e tensdo excessiva da musculatura extensora ou fra-
gueza dos abdominais, podem ser fatores de risco para
etiologia. A postura hiperlordética € usualmente vistaem bai-
larinas e ginastas. Em muitas dessas atletas, a hiperlordose é
geralmente posturaadquirida e potencialmente reversivel com
exercicios terapéuticos adequados. As Unicas queixas podem
ser coluna dolorida associada com posi¢éo prolongada de pé
ou sentada, ou ap0s atividades de treinamento esportivo. Téc-
nicas de diagnostico como radiografias simples e cintilogra-
fias s&o normais.

Em muitos atletas jovens, condi¢do pode representar
uma“ sindrome de supercrescimento” transitorio. Os elemen-
tos 6sseos crescem mais do que os ligamentos e tenddes du-
rante esse segundo estirdo de crescimento da adolescéncia,
resultando em combinagéo de aperto dafasciatoracolombar e
dosisquiotibiais posteriores, miscul os abdominais anteriores
fracos e deslocamento posterior do dorso sobre a pelve. De-
mandas anormais podem ent&o ser colocadas na colunator&
cica durante a flex&o anterior, considerando a contratura a
extensdo da colunalombar. Pode-se compensar esse desequi-
librio estrutural adotando postura curvada paratras.

A dor discogénica da coluna é rara na crianga pré-pubere,
mas a incidéncia no adolescente, particularmente no adoles-
cente atleticamente ativo, parece estar aumentando. 1sso deve
ser também incluido no diagnéstico diferencial. Um estudo
desenvolvido na ClinicaMayo mostrou correl acéo no aumen-
to daincidéncia de doenca discal resultando em dor lombar e
compressao do nervo isquiético com o aumento da participa-
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in sporting activities at thistime®. Sportsinvolving axial com-
pression and flexion are typically associated with thisinjury.
The increased availability and safety of magnetic resonance
imaging has greatly aided in the early diagnosis of this condi-
tion.

The clinical presentation of this disease is often quite dif-
ferent in the young athlete than in the adult. Pain is not al-
ways the major complaint. The patient’s chief complaint may
be back stiffness, abnormal gait, or a noticeable loss of ham-
string flexibility.

On examination, dramatic tightness of the lumbodorsal fas-
cia and hamstrings is frequently found, often with an associ-
ated reactive lumbar or thoracolumbar scoliosis. A positive
straight leg raising test or Lasegue’s sign may reflect sciatic
irritation. Asymmetric hamstring tightness may sometimes be
the only warning of disc herniation. Loss of reflexes or muscle
wasting is unusual .

Lumbar spine films are usually unremarkable initially, al-
though they may occasionally show decreased disc space or
an irregularity of the vertebral endplates at the level of in-
volvement. Computed tomography or magnetic resonance are
usually diagnostic. The excessive radiation exposure of the
lumbar region with CT makes MRI our exam of choice in this
age group.

Younger athletes with discogenic pain may have a genetic
tendency for lumbar spine deterioration. A number of athletes
who came to our clinics with discogenic pain and sciatica
showed evidence of multilevel disease, thus indicating a pos-
sible early familial tendency. This information is often first
elicited during a sports pre-participation history and screen-
ing process. A possible anatomic predisposition to adol escent
disc disease has also been suggested, with a clover-shaped
spinal canal and short pediclesincreasing the chances of symp-
tomatic disc protrusions.

Conservative treatment of bed rest and non-steroidals with
progressive mobilization is recommended initially. Bracing
therapy and exercise has been effective in relieving symptoms
and returning these young athletes to sports activity’. Surgi-
cal intervention is rarely required, in our experience. There
may be a high incidence of continued back complaintsin these
patients as adults, but the effect of continuing athletic partic-
ipation on the natural history isnot known®. Sx to 12 months
of relative rest and rehabilitation may be required before re-
turning to competition.

Spondylolysis as a cause of back pain in the young athlete
today appears to be increasing in frequency. The mechanism
of injury is repetitive microtrauma from flexion, extension, or
rotation may result in damageto all the posterior elements of
the lumbar spine, including the pars interarticularis, facets,
pedicles, lamina, and the spinous processes. However, the pars
isthe most common site of injury. Sudies have suggested that
hyperextension, in particular, resultsin shear stressat the pars,
with eventual stress fracture®.
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¢do em atividades esportivas nesse periodo em um grupo de
adolescentes’. Esportes envolvendo a compressdo axial e fle-
X80 estéo tipicamente associados a essa lesdo. O aumento da
disponibilidade e a seguranca da técnica de imagem por res-
sonancia magnética tém geralmente ajudado no diagndstico
precoce dessa condi¢éo.

A apresentacéo clinica dessa doenca no atleta jovem é ge-
ralmente muito diferente daquela do adulto. A dor nem sem-
pre € a queixa principal. A maior queixa pode ser contratura
nas costas, passadas anormais ou perdanotavel naflexibilida
dedosisquictibiais.

Ao exame, contratura dramética da fascia toracolombar e
dosisquiotibiaisfreqlientemente é encontrada, geralmente as-
sociada com escoliose lombar reativaou escoliose toracolom-
bar. Teste positivo ao levantar a perna esticada ou sinal de
L asegue pode refletir irritagdo ciatica. Encurtamento assimé-
trico deisquiotibiais pode, as vezes, ser o Unico aviso da hér-
nia de disco. A perda de reflexos ou a diminuicdo da massa
muscular sd0 incomuns.

Radiografias da coluna lombar no inicio sdo geralmente
insignificantes, apesar de poderem ocasionalmente mostrar
diminuicdo do espaco discal ou irregul aridade das superficies
dos corpos vertebrais no nivel do envolvimento. A tomografia
computadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RM) ge-
ralmente fornecerdo o diagnostico. Exposicdo excessivaara
diacdo daregido lombar com a TC faz com que a RM sgjao
exame de escolha para essa faixa de idade.

Atletas mais jovens com dor discogénica podem ter ten-
déncia genética para deterioracédo da colunalombar. Uma sé-
rie de atletas que vem para nossa clinica com dor discogénica
e isquiética mostrou evidéncia de doenca em diversos nivels,
indicando, entdo, possivel tendéncia familiar precoce. Essa
informagdo &, em geral, primeiramente adquirida durante a
anamnese de pré-participagdo em esportes e no processo de
triagem. Possivel predisposi¢éo anatdmicaparadoencadiscal
do adolescente tem sido também sugerida, com canal espi-
nhal em forma de trevo e pediculos curtos, aumentando as
chances de protrusado discal sintomatice.

Recomenda-se inicialmente o tratamento conservador com
repouso no leito e antiinflamatorios ndo-esterdides com mo-
bilizagdo progressiva. A imobilizacéo e o exercicio tém sido
efetivos para aliviar os sintomas e para o retorno desses jo-
vens atl etas as atividades esportivas’. Em nossa experiéncia, a
intervencdo cirdrgica € raramente necessaria. Poderd existir
altaincidénciade queixas constantes de col una nesses paci en-
tes como adultos, mas o efeito da participagao atlética conti-
nuada na historia natural é desconhecida®. Seisa 12 meses de
repouso relativo e reabilitacdo podem ser necessarios antes de
retornar as competicoes.

Hoje, a espondil6lise como causa de dor na coluna em jo-
vens atletas parece estar aumentando em freqiiéncia. O meca-
nismo de lesdo é o microtraumarepetitivo daflexdo, extensdo
ou rotac&o, podendo resultar em dano para todos os elemen-
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Theathleteisat first symptomatic only during certain sport-
ing maneuvers. The pain often becomes progressively more
severewith daily routine activitiesor even at rest. It istypical-
ly relieved by supine positioning or by simply reducing the
exercise program. Occasionally, a single acute macrotrauma
event may result in acute onset of pain.

The incidence of spondylolysis in dancers appears to be
greater than in the general population, perhaps equivalent to
the high incidence found in gymnasts®.

Soondylolysis occurs only in the bipedal human. A study
carried out in a group of institutional patients who never
walked showed that risk of spondylolysis in the pars was al-
most zero™. There do appear to be genetic risk factors, how-
ever. An association of spondylolysiswith spina bifida occul -
tain 20 percent of young athletes has been found in previous
studiestt.

Physical examination again often reveals a hyperlordotic
posture, with a painless limitation of motion in the lumbar
spine on forward flexion but pain with provocative hyperex-
tension. A positive finding with the hyperextension test is usu-
ally indicative of posterior element damage. The athlete, on
standing on one leg and then the other, will €licit pain while
hyperextending the back. The pain is often exaggerated on the
ipsilateral side of the pathological defect during this maneu-
ver. Tight hamstrings and a loss of flexibility may accompany
these findings.

Initial oblique radiographs as well as anteroposterior and
lateral views of the lumbosacral spine may demonstrate an
established parsfracture. However, if these are normal, a tech-
netium-99 radionuclide bone scan with SPECT imaging of the
lumbar spine should be obtained. \We have found that simple
bone scans alone may give fal se negatives. SPECT scans can
detect these stress fractures before bony integrity has been
lost and a complete fracture developed. Needlessto say, early
detection can result in a much higher incidence of healing of
thislesion. We usually employ bracing and anti-lordotic exer-
cisesto treat these early lesions for a period of six months™.

Occasionally, sciatica may be associated with spondyloly-
sis. Thismay be due to compression of the L5 nerve root from
hyperplasia of the synovial and fibroustissue at the site of the
pseudoarthrosis, or associated disc disease. MRI can be use-
ful for differentiation in these cases. Eighty-five percent of le-
sionsare at L5 and almost all therest are at L4.

\ertebral body microfracture at the anterior margin is a
fourth cause of low back pain in the young athlete. These frac-
tures appear to bethe result of repetitive microtrauma, usual-
ly repetitive flexion which injures the anterior portions of the
vertebral endplates and can lead to frank wedging and
Schmorl’s node formation. The most frequent site of involve-
ment in the young athlete is at the thoracolumbar junction,
typically in one or two vertebral levels, but may involve three
or more. Theselesions have been labeled as* atypical Scheuer-
mann’s disease” 2. Often, this occurs in gymnasts who begin
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tos posteriores da colunalombar, incluindo os processos arti-
culares, asfacetas, os pedicul os, alémina e os processos espi-
nhais. Contudo, o processo articular € o local mais comum de
lesdo. Estudos tém sugerido que a hiperextensdo, em particu-
lar, resulta em estresse de cisalhamento nessa regido, com
eventual fratura de estresse®.

Inicialmente, o atleta € sintomético apenas durante certos
movimentos desportivos. A dor fregqlientemente se torna pro-
gressiva e mais intensa com as atividades da rotina diéria, ou
mesmo ao repouso. Ela é tipicamente aliviada pela posicao
supina ou simplesmente reduzindo o programa de exercicios.
Ocasionalmente, um evento de macrotrauma Unico e agudo
pode resultar no aparecimento de dor.

A incidéncia de espondil6lise em dancarinas parece ser
maior do que na populagéo em geral, talvez equivalente aata
incidéncia encontrada em ginastas’.

Espondildlise ocorre apenas em bipedes, como os huma-
nos. Um estudo desenvolvido num grupo de pacientes deins-
tituicBes que nunca caminharam mostrou que o risco de es-
pondildlise no processo articular foi quase zero'©. Contudo,
parecem mesmo existir fatores de risco genéticos. Associacao
de espondil 6lise com espinha bifida oculta em 20% de jovens
atletas tem sido encontrada em estudos anteriorest.

Novamente, o exame fisico geralmente revela postura hi-
perlorddtica, com limitagdo de movimento de flex&o lombar
isenta de dor na colunalombar, mas com dor ao provocar hi-
perextensdo. Um achado positivo com o teste de hiperexten-
sd0 € usua mente indicativo de lesdo em um elemento poste-
rior. O atleta, a0 manter-se em uma perna e, entéo, na outra,
ira manifestar dor enquanto hiperestender a coluna. A dor é
geralmente exagerada no lado ipsilateral do defeito patol 6gi-
co durante essa manobra. Encurtamento dos isquiotibiais e
perda da flexibilidade podem acompanhar esses achados.

Radiografiasobliquasiniciais, assim como antero-posterio-
res e laterais da coluna lombossacra, podem demonstrar fra-
turas estabel ecidas nos processos articulares. Contudo, se es-
ses estao normais, deve-se realizar cintilografia éssea da co-
[una lombar com tecnécio-99 e cdmara SPECT. Temos visto
que cintilografias simplesisoladas podem dar fal so-negativos.
Cintilografias com camara SPECT podem detectar essas fra-
turas de estresse antes que a integridade do o0sso tenha sido
perdida e fratura completa tenha sido desenvolvida. Desne-
cessario dizer, a detecgéo precoce pode resultar em incidén-
ciamuito maior de curadessalesdo. Geralmente empregamos
imobilizacdo e exercicios antilordéticos para tratar essas le-
sOesiniciais por periodo de seis meses™.

Ocasionalmente, ador isquiética pode estar associadaaes-
pondildlise. Isso pode ser devido acompressdo daraiz do ner-
vo L5 causada por hiperplasia do tecido sinovial e fibroso no
local da pseudartrose, ou associada a doenca de disco. Nesses
casos, a RM pode ser Gtil para o diagnéstico diferencial. Oi-
tenta e cinco por cento das lesdes sdo na L5 e, quase todas as
outras, em L4.
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their training before the age of five's. Sorensen characterized
“classic Scheuermann’s’ as wedging of at least three verte-
bral levels of the thoracic spine with Schmorl’s nodes and a
structural roundback4. Some cases that meet the criteria of
true thoracic Scheuermann’s disease may actually be the re-
sult of severelumbar extension contracturewith excessive flex-
ion demands transferred to the thoracic spine and resultant
anterior vertebral plate fracture with secondary bony defor-
mation of the vertebra!®. Sportsin which thistype of injury is
seen include rowing, gymnastics, dancing, tennis, and diving.

A sagittal “ flatback” alignment of the spine with lumbar
hypolordosis and thoracic hypokyphosis appears to increase
the susceptibility to atypical Scheuermann’sat the thoracolum-
bar junction. Tight lumbodorsal fascia, causing forward flex-
ion to occur in the dorsal spine rather than in the lower [um-
bar spine, may also be a factor. Plain radiographs are usually
sufficient for the diagnosis of thisinjury.

Infection or neoplasm of the muscul oskeletal system must
also beincluded as differential diagnosisin the young athlete
complaining of low back pain. Plain radiographs, a bone scan,
and blood work can aid in the diagnoses of these conditions.

PREVENTION

Athletes and coachesin sportswhich haveincreased risk of
lumbar spine injury should be educated in preventive tech-
niques. The athlete with back pain should seek medical as-
sessment early, in order to prevent progression to more severe
tissueinjury.

Repetitive microtrauma injury in the lumbar spine hasbeen
implicated in both contact and non-contact sports, including
gymnastics, ballet, figure skating, hockey, football, weight-lift-
ing, wrestling, and rowing®!523, Ferguson et al. reported an
incidence of 48 percent of back pain in 25 football linemen,
while Jackson reveal ed that 30 percent of the 100 femal e com-
petitive gymnasts in his survey had problems connected with
the lumbar spine®. Independent variables that contribute in-
dividually or in combination to lumbar spine injury include
poor technique, poor conditioning, and abnormal anatomy.

Poor techniqueis reflected in insufficient warm-up and in-
adequate technical supervision. In gymnastics, rapid advance-
ment to difficult techniqueswithout proper attentionto strength
and flexibility may lead to injury*®2. Goldberg reported low
levels of abdominal strength in young gymnasts and recom-
mended supplementary abdominal strengthening exercises'.

Hyperlordosis of the lumbar spine is frequently found in
the young athlete with low back pain on physical examina-
tion. This may be due to the muscul oskeletal imbalance that
occurs across the joints, including the spine, during the sec-
ond adolescent growth spurt. Also, the susceptibility of the
growing tissue (including the vertebral endplates and apo-
physes) to injury is well known. Gymnasts and weightlifters
should be advised of the dangers in hyperlordotic position-
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Microfratura do corpo vertebral na margem anterior € a
quarta causa de dor lombar no jovem atleta. Essas fraturas
parecem ser o resultado de microtraumarepetitivo, geralmen-
te a flex&@o repetitiva que lesiona as por¢coes anteriores dos
corpos vertebrais e pode levar afranco acunhamento e a for-
mac&o do nddulo de Schmorl. O local mais frequiente do en-
volvimento em jovens atletas é na jungado toracolombar, tipi-
camente um ou dois niveis vertebrais, mas pode envolver trés
ou mais. Essas lesbes tém sido denominadas “doenca de
Scheuermann atipica’ 2. Geralmente, isso ocorre em ginastas
gue comegam seu treinamento antes dos cinco anos de ida-
de's. Sorensen caracterizou “ Scheuermann cléssica’ como o
acunhamento de pelo menos trés niveis vertebrais da coluna
toracica com nodulos de Schmorl e curvatura estrutural pos-
terior®. Alguns casos que preenchem os critérios de doenga
toracica de Scheuermann verdadeira podem, na verdade, ser
o resultado de contratura de extensdo lombar grave com de-
manda de flex&@o excessiva transferida para a coluna toracica
e resultando em fratura vertebral de placaanterior com defor-
macao 0ssea secundériadavértebral®. Observa-se essetipo de
lesdo em esportes como remo, ginastica, danca, ténis e mer-
gulho.

O alinhamento sagital da colunacom hipolordose lombar e
hipocifose torécica (coluna com “ aplanamento” das curvatu-
ras) parece aumentar a suscetibilidade para Scheuermann ati-
picanajuncao toracolombar. A fasciatoracolombar tensiona
da, causando flex&o anterior a ocorrer na coluna dorsal mais
do que na coluna lombar baixa, pode também ser um fator.
Radiografia simples é geralmente suficiente para o diagndsti-
co dessa lesdo.

Infecgcao ou neoplasia do sistema muscul o-esquel ético de-
vem também ser incluidas no diagndéstico diferencial do jo-
vem atletaque reclamade dor lombar baixa. Radiografiasim-
ples, cintilografia 6ssea e exame de sangue podem gjudar no
diagndstico dessas condicoes.

PREVENCAO

Atletas e treinadores esportivos que tém risco aumentado
de lesdo da colunalombar devem ser educados com técnicas
preventivas. O atleta com dor nas costas deve logo procurar
avaliacdo médica, para prevenir a progressao de uma lesdo
mais grave.

L esdo por microtraumarepetitivo nacolunalombar tem sido
implicada tanto em esportes de contato ou sem contato, in-
cluindo ginéstica, balé, patinacdo artistica, hoquei, futebol
americano, levantamento de peso, luta greco-romana e remo®
1523, Ferguson et al. descreveram incidéncia de 48% de dor
nas costas em 25 atacantes de futebol americano®, enquanto
Jackson revelou em seu levantamento que 30% de 100 mu-
Iheres ginastas competitivas tinham problemas relacionados
com a coluna lombar®. Variaveis independentes que contri-
buem individualmente ou em combinacdo para alesdo da co-
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ing, as this may contribute to the increased incidence of pos-
terior element stressinjuries to the lumbar spine®.

REHABILITATION PROGRAM

A progressive return to activity is the general aim of any
rehabilitation program. For the athlete with low back pain, a
program of abdominal and pelvic strengthening exercises is
of great importance. There are two important groups. WI-
liams flexion exercises are designed to decrease the lumbar
lordosis and increase flexibility?>, while McKenze extension
exercises can help centralize and decrease pain by restoring
both range of motion and strength of the lower back with re-
sultant stabilization of the supporting structures of the lum-
bar spine’. Peripheral nerves will no longer be irritated or
impinged, factors which frequently result in secondary nerve
stimulation and pain. Medication such as analgesics, anti-
inflammatories, and muscle relaxants can be used initially,
but play a secondary role in this age group.

The early use of a swimming programin lumbar spineinju-
ry is usually well tolerated and can be performed in a func-
tional and painless fashion. This is useful in synchronizing
thelow back and pelvic musculature. Resistancetraining with
machines or free weights should be included in the later stag-
€s.

Intherehabilitation of any athlete, slow progression of train-
ing activities carried out in painless fashion is important if
the body is to return to full function. In the case of a dancer,
floor and water barré should precede any centre with advance-
ment to jumping in later stages.

The Boston back brace evolved in the 1970s as a treatment
for spinal deformities in children and adolescents. Once an
anti-lordotic component was added to the brace, it was used
to treat children with pathological hyperlordosis’. The new
modified thermoplastic body braces open anteriorly and are
made in various sizes and contours of 0°, 15°, and 30° of lum-
bar lordosis. The braceis designed to flatten and support the
back, decreasing strain onthelumbosacral spineand increas-
ing abdominal pressure?. It was found that the anti-lordotic
positioning of the back in the brace remained after use, thusit
was hypothesized that the brace places the spine in a physio-
logically improved position for subsequent function.

Clinical trails have confirmed the effectiveness of the Bos-
ton back brace in the management of the various low back
pain etiologies. Use of the bracein young athletes with spondy-
lolysisand grades| to |1 spondylolisthesis have been particu-
larly successful. If detected early, the brace may promote heal -
ing of the pars defect. However, women appear to have a rel-
atively poorer prognosisin healing when compared to ment*.
Even if complete bony healing does not occur, the patient may
become asymptomatic with improved range of motion after
physical therapy and bracing. The brace may reposture the
spine, rendering the symptomatic pars more vertebral and
decreasing posterior element stress.
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[una lombar incluem a mé técnica, mau condicionamento e
anormalidades anatdmicas.

A ma técnica esta refletida em aquecimento insuficiente e
nasupervisdo técnicainadequada. Em ginastas, o rapido avan-
¢O para as técnicas dificeis sem atencdo adequada aforcae a
flexibilidade pode causar ales&o'®23. Goldberg relatou baixos
niveis de forca abdominal em ginastas jovens e recomendou
exercicios complementares de reforco abdominal®.

A hiperlordose da coluna lombar € fregiientemente encon-
trada no jovem atleta com dor lombar baixa ao exame fisico.
I sso pode ser devido ao desequilibrio miscul o-esquel ético que
ocorre entre as articulagdes, incluindo a coluna, durante o se-
gundo estirdo de crescimento da adolescéncia. Além disso, a
suscetibilidade dos tecidos em crescimento (incluindo os cor-
pos vertebrais e processos) alesdo € bem conhecida. Ginastas
e levantadores de peso devem ser orientados do perigo da po-
sicao hiperlordética, ja que isto pode contribuir para o au-
mento daincidéncia de lesbes de estresse no elemento poste-
rior da colunalombar?.

PROGRAMASDE REABILITACAO

Retorno progressivo a atividade € o objetivo geral de qual-
guer programa de reabilitagdo. Para o atleta com dor lombar
baixa, um programa de exercicios dereforco abdominal e pél-
vico é de grande importancia. Existem dois grupos importan-
tes: os exercicios de flexao de Williams séo designados para
diminuir a lordose lombar e aumentar a flexibilidade®, en-
guanto os exercicios de extensdo de McKenzie podem ajudar
acentralizar e diminuir a dor pelo restabelecimento tanto da
amplitude de movimento como fortal ecimento dalombar bai-
x@a, resultando em estabilizaco das estruturas de apoio da co-
luna lombar?. Nervos periféricos ndo mais serdo irritados ou
comprimidos, fatores que freguentemente resultam em esti-
mulacdo e dor secundaria. M edicagtes como anal gésicos, an-
tiinflamatdrios e relaxantes muscul ares podem ser usadosini-
cialmente, mas el es desempenham um papel secundario nessa
faixaetéria

O uso precoce de um programa de natacdo para a lesdo de
colunalombar é geralmente bem tolerado e pode ser realiza-
do de maneirafuncional e isenta de dor. Isso é (til na sincro-
nizagdo damuscul aturalombar e pélvica. Treinamento deforca
com equipamentos e pesos livres pode ser incluido em esta-
gios mais avangados.

Nareabilitaco de qualquer atleta, o treinamento com ativi-
dades de progressao |lenta desenvolvidas de modo sem dor é
importante se o corpo esté para retomar a plena funcdo. No
caso de um bailarino, deve-se, em qual quer escola, iniciar com
exercicios de barra no ch&o ou na dgua, avangando mais tar-
diamente para o salto.

O colete de Boston desenvol veu-se nos anos 70 como trate-
mento para as deformidades da coluna em criangas e adoles-
centes. Umavez que um componente antilordaético foi adicio-
nado ao colete, ele foi usado para tratar criangas com hiper-
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The brace is initially worn for 23 out of 24 hours for the
first six monthsin conjunction with a physical therapy regime
of anti-lordotic exercises and lower extremity flexibility. The
patient is gradually weaned fromthe brace over the next three
to six months. Sporting activities, such as football, gymnas-
tics, and hockey, may be recommenced after threeto four weeks
of brace wearing once the patient is symptom free. In patients
with painful disc disease, we may employ a thermoplastic brace
at 15° of lordosis to assist in healing and restoration of func-
tion?s,
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